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Resumen Objetivo La evidencia científica indica similar
eficacia y tolerancia de los anticuerpos anti-EGFR panitu-
mumab (Pmab) y cetuximab (Cmab). El objetivo de este es-
tudio es la evaluación económica de Pmab frente a Cmab
con quimioterapia (QT) en 1a/2a línea (L) en el cáncer co-
lorrectal metastásico (CCRm) KRAS nativo en España.
Métodos Análisis de minimización de costes para compa-
rar Pmab+FOLFOX4 frente a Cmab+FOLFOX4/FOLFIRI
en 1aL y Pmab+FOLFIRI frente a Cmab+FOLFOX4/
FOLFIRI en 2aL. Pauta de administración y coste far-
macológico (coste por mg, según las fichas técnicas de
Pmab/Cmab y citostáticos). Perspectiva del análisis: hospi-
tal, considerando costes médicos directos (farmacológicos,
administración y manejo del paciente). Horizonte temporal
en base a la mediana de ciclos administrados (estudios pivo-
tales de Pmab): 22/18 semanas en 1a/2aL, respectivamente.
Paciente tipo utilizado: 69,9 kg; 165,4 cm; 1,79 m2. Se rea-
lizaron análisis de sensibilidad para evaluar la robustez de
los resultados.
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Resultados El coste del tratamiento con Pmab+FOLFOX4
en 1aL (26.074 €) fue menor que el de Cmab+FOLFOX4/
FOLFIRI (31.496 € [17,2%] y 27.767 € [6,1%], respecti-
vamente). En 2aL, Pmab+FOLFIRI también produjo menor
coste (18.349 €) en comparación con Cmab+FOLFOX4/
FOLFIRI (25.926 € [29,2%] y 22.875 € [19,8%], respec-
tivamente). Analizando únicamente el coste de los anticuer-
pos, Pmab representaría un ahorro de 1.847 € (9,9%) y de
1.601 € (10,4%) en 1aL y 2aL, respectivamente, comparado
con Cmab. Los parámetros claves por su mayor variabilidad
e influencia en el análisis fueron peso y altura. El análisis de
sensibilidad sobre estas variables mostró que los resultados
del modelo fueron robustos.
Conclusiones La combinación de Pmab/QT supondría un
ahorro para el Sistema Público de Salud en comparación
con Cmab/QT, tanto en 1aL como en 2aL, en pacientes con
CCRm KRAS nativo.
Palabras clave Cáncer colorrectal metastásico ·
Anticuerpos monoclonales anti-EGFR · Análisis de
minimización de costes · España
Abstract Objective Available literature shows a similar ef-
ficacy and tolerability profile for anti-EGFR MAb panitu-
mumab (Pmab) and cetuximab (Cmab). The aim of the
analysis was to compare the cost of Pmab versus Cmab in
1st and 2nd line settings in combination with chemotherapy
(CT) for the treatment of wild-type KRAS metastatic col-
orectal cancer (mCRC) patients in Spain.
Methods A cost minimization analysis comparing Pmab+
FOLFOX4 versus Cmab+FOLFOX4/FOLFIRI in 1st line
and Pmab+FOLFIRI versus Cmab+FOLFOX4/FOLFIRI
in 2nd line setting. Dosage and drug cost (cost per mg, based
on summary of product characteristics for Pmab/Cmab and
cytostatic drugs). Hospital perspective with only direct costs
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was considered (drug, administration and patient manage-
ment costs). Time horizon based on median number of ad-
ministered cycles (Pmab pivotal trials): 22/18 weeks for
1st/2nd line, respectively. Patient type considered: 69.9 kg;
165.4 cm; 1.79 m2. Sensitivity analyses were conducted to
test the robustness of the analysis.
Results Treatment cost for Pmab+FOLFOX4 in 1st line set-
ting (26,074 €) was lower compared to Cmab+FOLFOX4/
FOLFIRI (31,496 € [17.2%] and 27,767 € [6.1%], re-
spectively). In 2nd line setting, Pmab+FOLFIRI resulted
less costly (18,349 €) versus Cmab+FOLFOX4/FOLFIRI
(25,926 € [29.2%] and 22,875 € [19.8%], respectively).
Furthermore, taking into account the cost of anti-EGFR
only, Pmab can be 1,847 € (9.9%) and 1,601 € (10.4%) less
costly in 1st and 2nd line setting, respectively, compared to
Cmab. Key inputs due to their wider variability and influ-
ence were weight and height. Sensitivity analysis confirmed
the robustness of the results.
Conclusions Pmab/CT regimens may be cost-saving for the
National Health Service compared to Cmab/CT regimens in
both 1st and 2nd line wild-type KRAS mCRC patients.
Keywords Metastatic colorectal cancer · Anti-EGFR
monoclonal antibodies · Cost minimization analysis · Spain
Introducción
El cáncer colorrectal (CCR) se encuentra entre las primeras
localizaciones tumorales en España, con una tasa de inciden-
cia mayor en hombres que en mujeres, con cifras de 66 por
cada 100.000 habitantes/año y 34 por cada 100.000 habitan-
tes/año, respectivamente [1]. De los pacientes afectados por
CCR, se estima que aproximadamente un 40% desarrollará
un CCR metastásico (CCRm) [2].
En España, la mortalidad por CCR para ambos sexos es la
segunda más elevada por tipo de cáncer, después del cáncer
de pulmón, y causa cada año 13.200 muertes [1]. De nuevo,
los hombres son el sexo más afectado, con una tasa de mor-
talidad por cada 100.000 habitantes/año de 28, a comparar
con la de 12 muertes por cada 100.000 habitantes/año para
las mujeres [1].
La mayor incidencia de un cáncer suele estar relacionada
con unos mayores costes para el Sistema Nacional de Salud
(SNS) y, por tanto, con una mayor destinación de recursos,
tal y como sucede con el CCRm [3]. Por este motivo, es
importante estudiar las terapias que consigan minimizar los
costes para el SNS.
En las principales guías clínicas nacionales e internacio-
nales [2, 4–6] se prioriza la aproximación individualizada
del paciente para obtener una mejor respuesta en el trata-
miento del CCRm. En este sentido, está aumentando la im-
portancia de los fármacos biológicos dirigidos específica-
mente a biomarcadores o dianas moleculares.
Se ha demostrado que la vía de señalización del recep-
tor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) desempe-
ña un papel destacado en la patogenia del CCR. La interac-
ción del factor de crecimiento epidérmico (EGF) o el factor
de crecimiento transformador (TGF)-alfa con el EGFR con-
duce a la fosforilación y activación de las tirosina-quinasas
que regulan la transcripción de moléculas (incluida la vía
RAS-MAPK) que participan en el crecimiento, diferencia-
ción, supervivencia, inhibición de la apoptosis, migración,
proliferación y transformación celulares [7]. El EGFR está
sobreexpresado con frecuencia en el CCR [8]. Este hecho se
asociaría a una progresión más rápida de la enfermedad que
posiblemente daría lugar a peores tasas de supervivencia [8–
10]. El gen KRAS nativo ha sido identificado como factor
predictivo negativo de respuesta a los anticuerpos monoclo-
nales anti-EGFR (anti-EGFR) lo cual permite identificar a
los pacientes con CCRm en los que su uso comporta una re-
lación beneficio/riesgo favorable [11, 12]. Para el caso espa-
ñol, se estima que el 54,1% de pacientes con CCRm tienen
el gen KRAS nativo [13]. La adición de las terapias basa-
das en anti-EGFR a los regímenes de quimioterapia clásicos
ha aumentado la eficacia en el tratamiento del CCRm, y ha
conseguido mejorar tanto las tasas de supervivencia global,
supervivencia libre de progresión o las tasas de respuesta
[14–17] como la calidad de vida de los pacientes [18].
Cetuximab (Erbitux®) y panitumumab (Vectibix®) son
anti-EGFR, de composición quimérica el primero y comple-
tamente humano el segundo, que actúan uniéndose al domi-
nio externo del EGFR, y compiten con sus ligandos natura-
les. La eficacia y seguridad de panitumumab y de cetuximab
han sido demostradas en diversos estudios tanto en primera
como en segunda línea de tratamiento del CCRm [19–22],
como ya había sido demostrado con anterioridad en terce-
ra línea de tratamiento [23]. La evidencia actualmente exis-
tente parece indicar una eficacia similar de ambos, tanto en
monoterapia, en la que existe un estudio comparativo direc-
to, como en combinación con quimioterapia convencional
[19–21, 23–28].
El objetivo del presente estudio ha sido comparar el cos-
te de tratamiento del CCRm en primera y segunda línea de
tratamiento en pacientes con CCRm y KRAS nativo con pa-
nitumumab y cetuximab, ambos en combinación con los re-




La evidencia científica disponible indica una similar eficacia
de panitumumab y cetuximab como tratamiento del CCRm
en pacientes con el gen KRAS nativo [26–28]. Es por ello
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Tabla 1 Resumen de asunciones para la estimación del coste farmacológico de los anti-EGFR y según línea de tratamiento
Tipo de administración Panitumumab Cetuximab
IV 1 hora infusión IV 2 horas infusión IV 1 hora infusión
(1a semana) (siguientes)
Frecuencia de administración Bisemanal Semanal
Número de administraciones en 1a
línea
11 22
Número de administraciones en 2a
línea
9 18
Dosis (mg/kg) Dosis total (mg) Dosis inicial Dosis posteriores
Dosis (mg/m2) Dosis total (mg) Dosis (mg/m2) Dosis total (mg)
Dosis por administración 6 419,40 400 716,83 250 448,02
Coste por mg* 3,660 € 1,850 €
IV: Intravenoso
* PVL más IVA aplicando el descuento del 7,5% según Real Decreto de Ley 8/2010 [35]
que se ha llevado a cabo un análisis de minimización de cos-
tes como método de estudio más apropiado para comparar
económicamente ambas opciones.
Opciones de comparación
El análisis comparó las diferentes combinaciones de panitu-
mumab y cetuximab con quimioterapia convencional según
las correspondientes indicaciones en ficha técnica para el
tratamiento del CCRm en primera y segunda línea [29, 30].
Como primera línea de tratamiento del CCRm se compa-
raron las siguientes alternativas:
– Panitumumab en combinación con FOLFOX4
– Cetuximab en combinación con FOLFOX4
– Cetuximab en combinación con FOLFIRI
Como segunda línea de tratamiento del CCRm se compara-
ron las siguientes alternativas:
– Panitumumab en combinación con FOLFIRI
– Cetuximab en combinación con FOLFOX4
– Cetuximab en combinación con FOLFIRI
Perspectiva y horizonte temporal
El análisis se llevó a cabo desde la perspectiva del hospital,
considerando de forma exclusiva los costes directos sanita-
rios. Para establecer el horizonte temporal del presente aná-
lisis se ha utilizado la mediana de ciclos administrados de
panitumumab indicados en los estudios pivotales de panitu-
mumab, 11 en primera línea de tratamiento y 9 en segunda
[19, 20], que corresponden a 22 y 18 semanas respectiva-
mente, dado que los ciclos de administración de este fárma-
co son de cada dos semanas, a diferencia de cetuximab con
el que los ciclos son semanales. No se aplicó tasa de des-
cuento alguna, ya que el horizonte temporal del análisis fue
inferior a un año. Todos los costes fueron expresados en eu-
ros del año 2012.
Uso de recursos y costes
El modelo construido para llevar a cabo el análisis, combinó
datos sobre el uso de recursos sanitarios en el tratamiento
de los pacientes con CCRm y gen KRAS nativo, concreta-
mente datos relativos a los costes farmacológicos (tanto del
anti-EGFR como de la quimioterapia) y costes de manejo
de los pacientes. La información sobre el uso de recursos así
como las asunciones del análisis se obtuvieron a partir de
bibliografía relacionada y validada en base a la experiencia
clínica.
En primer lugar, el coste farmacológico de las diferen-
tes alternativas de tratamiento viene dado por el coste de
los anti-EGFR y el coste de los regímenes de quimiotera-
pia administrados en combinación. La pauta de adminis-
tración según línea de tratamiento se obtuvo a partir de la
dosis recomendada en las correspondientes fichas técnicas
[29, 30] y los correspondientes ensayos pivotales [19–22]
(Tablas 1 y 2). Las características antropométricas consi-
deradas para estimar la dosis por administración se obtu-
vieron de un estudio español [31] a partir de la base de
datos LifeLinkTM Oncology AnalyzerTM de IMS Consul-
ting Group, que indicó un peso corporal medio de 69,9 kg
(desviación estándar 11,5) y una talla media de 165,4 cm
(desviación estándar 8,5) para el paciente tipo con CCRm
en España. La superficie corporal media calculada fue de
1,79 m2 aplicando la fórmula de Mosteller [32, 33]. El cos-
te farmacológico se estimó a partir de los precios unita-
rios públicos para España disponibles en el Consejo Gene-
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Tabla 2 Resumen de asunciones para la estimación del coste farmacológico por régimen de quimioterapia y según línea de tratamiento
FOLFIRI FOLFOX4
Tipo de administración IV infusión 1 día IV infusión 2 días
Frecuencia de la administración Bisemanal Bisemanal
Número de administraciones en 1a línea 11 11
Número de administraciones en 2a línea 9 9











Irinotecán 0,224 € 180 d1 322,57 – –
Oxaliplatino 1,323 € – – 85 d1 152,33
Fluorouracilo bolus 0,004 € 400 d1 716,83 400 d1–2 1.433,66
Fluorouracilo infusión 0,004 € 2.400 d1 4.300,97 600 d1–2 2.150,48
Leucovorín 0,063 € 400 d1 716,83 200 d1–2 716,83
IV: Intravenoso
* PVL más IVA
d1: Día 1 del ciclo; d1–2: Días 1 y 2 del ciclo
ral de Colegios Oficiales de Farmacéuticos expresados co-
mo precios de venta del laboratorio (PVL) [34], conside-
rando el IVA correspondiente y asumiendo la reutilización
del vial. El coste farmacológico estimado también conside-
ró los posibles descuentos asociados al Real Decreto de Ley
8/2010 [35].
En cuanto a los costes relacionados con el manejo de los
pacientes, se consideraron las visitas del oncólogo, las ana-
líticas sanguíneas, la realización de la determinación del es-
tado del gen KRAS (únicamente para la primera visita) y la
visita en el hospital de día oncológico para la administración
de los fármacos (Tabla 3). Para el segundo día del ciclo para
la administración de fluorouracilo y leucovorín en el esque-
ma FOLFOX4, únicamente se consideró el coste de la visita
en el hospital de día oncológico. El coste unitario de los re-
cursos utilizados en el manejo de los pacientes se obtuvo de
la base de datos de costes sanitarios eSalud [36], a excepción
del coste de la determinación KRAS que se estimó a partir
de datos internos de Amgen.
Análisis de sensibilidad
Con el fin de valorar la influencia de la incertidumbre de
algunos parámetros incluidos en el análisis y validar así la
robustez de los resultados obtenidos, se utilizaron técnicas
de análisis de sensibilidad.
Los parámetros identificados como clave debido a su ma-
yor variabilidad e influencia en el análisis fueron el peso y
la altura, debido a que de ellos depende la dosis total admi-
nistrada al paciente. Este hecho es especialmente relevante
para el presente análisis ya que, mientras que la dosis de
Tabla 3 Resumen de asunciones para la estimación de los costes rela-
cionados con el manejo de los pacientes
Coste Fuente
Coste primera visita oncología (a) 161,39 € eSalud [36]
Coste siguientes visitas oncología (b) 96,83 € eSalud [36]
Análisis sanguíneo (c) 12,53 € eSalud [36]
Hospital de día oncológico (d) 215,65 € eSalud [36]
Determinación KRAS (e) 299,40 € Datos internos
Amgen
Coste primera administración 689 € a + c + d + e
Coste siguientes administraciones d1 326 € a + b + c + d
Coste siguientes administraciones d2 216 € d
d1: Día 1 del ciclo; d2: Día 2 del ciclo
panitumumab depende del peso, la dosis de cetuximab de-
pende de la superficie corporal del paciente [29]. Para su
evaluación, se llevó a cabo un análisis de sensibilidad pro-
babilístico mediante la técnica de Monte-Carlo de segundo
orden, siguiendo las recomendaciones internacionales más
relevantes sobre el análisis de la incertidumbre de los estu-
dios de evaluación económica en el ámbito sanitario [37–
39]. Los resultados del caso base se simularon sobre una
cohorte hipotética de 1.000 pacientes con el fin de observar
la probabilidad con la que los resultados se mantienen esta-
bles ante la variación del peso y la altura de los pacientes.
Tal variación se introdujo asignando una distribución nor-
mal para el peso y la altura a partir de la desviación estándar
correspondiente.
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Tabla 4 Resultados de minimización de costes en 1a línea
Coste total del
tratamiento






16.885 € 18.732 € −1.847 €
(−10%)




2.878 € 1.521 € 1.356 €
(89%)
2.878 € 0 €
(0%)
Coste administración 4.744 € 4.744 € 0 €
(0%)




1.567 € 2.770 € −1.203 €
(−43%)
2.770 € −1.203 €
(−43%)
Costes totales 26.074 € 27.767 € −1.693 €
(−6%)
31.496 € −5.422 €
(−17%)
a PMab: Panitumumab: 11 administraciones en 1a línea
b CMab: Cetuximab: 22 administraciones en 1a línea
c Anti-EGFR: Anticuerpos monoclonales inhibidores del receptor del factor de crecimiento epidérmico
d Incluye visita, análisis sanguíneo y determinación de KRAS
Tabla 5 Resultados de minimización de costes en 2a línea
Coste total del
tratamiento






13.815 € 15.416 € −1.601 €
(−10%)




1.245 € 1.245 € 0 €
(0%)
2.354 € −1.110 €
(−47%)
Coste administración 1.941 € 3.882 € −1.941 €
(−50%)




1.348 € 2.332 € −984 €
(−42%)
2.332 € −984 €
(−42%)
Costes totales 18.349 € 22.875 € −4.526 €
(−20%)
25.926 € −7.577 €
(−29%)
a PMab: Panitumumab: 9 administraciones en 2a línea
b CMab: Cetuximab: 18 administraciones en 2a línea
c Anti-EGFR: Anticuerpos monoclonales inhibidores del receptor del factor de crecimiento epidérmico
d Incluye visita, análisis sanguíneo y determinación de KRAS
De igual forma, se estimaron los resultados considerando
únicamente los costes farmacológicos de los anti-EGFR y
llevando a cabo el mismo tipo de análisis de sensibilidad
probabilístico sobre el peso y la altura.
Los resultados de los análisis de sensibilidad probabilís-
ticos correspondientes se muestran más adelante en forma
de un histograma en el que se agrupan el número de simula-
ciones según la diferencia de costes observada.
Debido a la relevancia que tienen las características an-
tropométricas en la estimación de los costes, se ha lleva-
do a cabo un análisis de sensibilidad multivariante en el
que se han variado de forma simultánea el peso y la altu-
ra en función del máximo y mínimo resultantes de las co-
rrespondientes desviaciones estándar. Este análisis permite
estimar los costes según tipo de paciente y, en concreto, eva-




Los resultados del análisis mostraron que la alternativa de
panitumumab en combinación con quimioterapia es menos
costosa que cetuximab en combinación con quimioterapia
tanto en primera (Tabla 4) como en segunda línea (Tabla 5)
de tratamiento de los pacientes con CCRm y KRAS nativo.
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En primera línea de tratamiento, la combinación de
panitumumab+FOLFOX4 produce un menor coste, tanto
si se compara con la combinación cetuximab+FOLFOX4
(un ahorro del 17%) como si se compara con cetuximab+
FOLFIRI (un ahorro del 6%). En la segunda línea de
tratamiento, la combinación de panitumumab+FOLFIRI
también produjo un menor coste en comparación con
cetuximab+FOLFIRI (un ahorro del 20%) y con cetuximab
+FOLFOX4 (un ahorro del 29%).
Resultados del análisis de sensibilidad
Si analizamos únicamente el coste que suponen los anti-
EGFR, el uso de panitumumab representaría un ahorro de
1.847 € (10%) en comparación con cetuximab en primera
línea de tratamiento y de 1.601 € (10%) en segunda línea
de tratamiento.
El análisis de sensibilidad probabilístico realizado so-
bre el peso y la altura confirmó la solidez de los resul-
tados obtenidos. La gran mayoría de los 1.000 casos si-
mulados en primera línea mostraron que la combinación
de panitumumab+FOLFOX4 comportaba un menor cos-
te tanto en comparación con cetuximab+FOLFIRI (93%)
como en comparación con cetuximab+FOLFOX4 (100%)
(Fig. 1).
Para la segunda línea de tratamiento, el 100% de los
1.000 casos simulados mostraron que la combinación de
panitumumab+FOLFIRI produjo un menor coste que la
combinación de cetuximab con quimioterapia (Fig. 2).
Al considerar exclusivamente el coste farmacológico de
ambos anti-EGFR, el mismo análisis de sensibilidad proba-
bilístico anterior muestra que, en la mayoría de casos simu-
lados, panitumumab sigue mostrando un menor coste con
respecto a cetuximab tanto en primera línea (96% de las si-
mulaciones) (Fig. 3), como en segunda línea (97% de las
simulaciones) (Fig. 4).
Los resultados del análisis de sensibilidad multivariante
en el que se estimaron los costes de cada alternativa en pa-
cientes con diferentes características antropométricas mos-
traron como, en la mayoría de los casos, panitumumab en
combinación con quimioterapia comportó un menor coste
en comparación con cetuximab en combinación con qui-
mioterapia (Tabla 6). Según las características antropomé-
tricas del individuo, se puede clasificar su estado nutricio-
nal según la clasificación de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) [41]. Se observa como únicamente al com-
parar el tratamiento de panitumumab+FOLFOX4 frente a
cetuximab+FOLFIRI en primera línea en algunos pacientes
con sobrepeso u obesidad, panitumumab+FOLFOX4 pro-
dujo un mayor coste.
Discusión
El CCR se considera uno de los tumores que más recursos
consume y genera un gran impacto económico en el SNS
español [42]. Las conclusiones del presente estudio mues-
tran que panitumumab en combinación con quimioterapia
es una opción para el tratamiento del CCRm menos costosa
que cetuximab en combinación con quimioterapia, tanto en
primera línea como en segunda línea de tratamiento.
El presente análisis considera las características antropo-
métricas de los pacientes con CCRm en España recogidas
a partir de una base de datos específica con datos locales
[31], los cuales están en línea con los datos de otros estu-
dios llevados a cabo [43, 44]. El cálculo del coste por alter-
nativa consideró los principales usos de recursos relevantes
para el SNS, como son el coste farmacológico (anti-EGFR
y quimioterapia), el coste de administración y el coste del
manejo de los pacientes. Se llevaron a cabo diversos análisis
de sensibilidad para validar la robustez de los resultados del
estudio, que fueron uniformemente favorables a panitumu-
mab.
Pese a que el presente análisis es uno de los primeros en
analizar las terapias indicadas tanto en primera como en se-
gunda línea en pacientes con el gen KRAS nativo, reciente-
mente se han presentado diversas comunicaciones a congre-
sos con análisis similares, aunque su metodología no per-
mite comparar resultados. Un análisis de coste-efectividad
[45] en el que se comparó el tratamiento en primera línea
de cetuximab y panitumumab se basó en datos de eficacia y
asunciones derivadas de estudios con características, objeti-
vos, diseño y poblaciones muy diferentes. Además, las ca-
racterísticas antropométricas utilizadas para estimar el coste
farmacológico por paciente (70 kg y 1,7 m2) corresponden a
un paciente de 148 cm de altura, lo cual no es representativo
del perfil de paciente con CCRm en España. En un segundo
análisis de coste-efectividad [46] que comparó el tratamien-
to en primera línea en base a factores predictivos de la res-
puesta, además de utilizar datos de eficacia no comparables
al no disponerse de datos para el subgrupo analizado, tampo-
co las características antropométricas fueron representativas
del perfil de paciente con CCRm en España.
Además, se llevó a cabo la comparación con otra alterna-
tiva de tratamiento que podría ser relevante. El tratamiento
de cetuximab en combinación con irinotecán (180 mg/m2
administrado cada dos semanas) se comparó también con
panitumumab+FOLFIRI. El coste medio estimado del tra-
tamiento de cetuximab+irinotecán en segunda línea fue de
22.281 €, lo que supone un mayor coste de 3.932 € en com-
paración con panitumumab+FOLFIRI [47].
El presente análisis de minimización de costes presenta
diversas limitaciones. En primer lugar, cabe recordar que se
trata de un modelo teórico que intenta, a partir de realizar
una simulación simplificada de la realidad, reproducir los
costes reales generados en la práctica clínica.
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Figura 1 Casos acumulados
según diferencia de coste para
las 1.000 simulaciones del
análisis de sensibilidad
probabilístico en primera línea
(coste total de tratamiento)
Figura 2 Casos acumulados
según diferencia de coste para
las 1.000 simulaciones del
análisis de sensibilidad
probabilístico en segunda línea
(coste total de tratamiento)
En segundo lugar, cabe mencionar que el presente análi-
sis evalúa las diferencias de coste entre las combinaciones de
panitumumab y cetuximab con quimioterapia basándose en
que su eficacia es equivalente, pese a que hasta el momento
no se dispone de ningún ensayo clínico que compare direc-
tamente la eficacia de estas alternativas de tratamiento del
CCRm. Sin embargo, la evidencia actualmente disponible
parece indicar una eficacia similar de ambas opciones [26] e
incluso las conclusiones de un informe técnico del Instituto
Catalán de Oncología en el que se comparan ambos trata-
mientos reafirman este punto [27]. Además, cabe destacar
que los resultados de un reciente estudio de fase 3 compa-
rativo de ambos fármacos refuerzan tal asunción, al demos-
trar la no inferioridad de panitumumab frente a cetuximab
de forma directa [28]. Las anteriores evidencias apoyan la
metodología empleada en el presente estudio.
Las características antropométricas de los pacientes, co-
mo el peso y la altura, se basaron en los pacientes de la ba-
se de datos analizada y publicada en 2011 [31]. La influen-
cia de las posibles diferencias de estas variables entre los
pacientes de la práctica clínica española se estudió mediante
un análisis de sensibilidad tanto probabilístico como multi-
variante. En el análisis de sensibilidad multivariante, se pu-
do observar que a mayor índice de masa corporal, el menor
coste de la combinación de panitumumab en comparación
con la combinación de cetuximab se reduce y únicamente
en algunos pacientes con sobrepeso u obesidad tratados en
primera línea, las conclusiones del estudio podrían variar.
En el presente análisis no se consideraron otros costes re-
lacionados con la administración de los anti-EGFR, como
los costes de premedicación y la monitorización del pacien-
te, costes que podrían ser imputados a cetuximab pero que
no son requeridos en el caso de panitumumab. Tampoco se
han considerado los costes asociados a los efectos adver-
sos. Los efectos adversos asociados al uso de anti-EGFR,
como son panitumumab o cetuximab, son de toxicidad cu-
tánea, diarrea, hipomagnesemia y reacciones infusionales.
De todos modos, las reacciones infusionales son menos fre-
cuentes con panitumumab y la razón de ello podría ser su
composición 100% humana [48].
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Figura 3 Casos acumulados según diferencia de coste para las 1.000 simulaciones del análisis de sensibilidad probabilístico en primera línea
(coste exclusivamente del anti-EGFR)
Figura 4 Casos acumulados según diferencia de coste para las 1.000 simulaciones del análisis de sensibilidad probabilístico en segunda línea
(coste exclusivamente del anti-EGFR)
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Tabla 6 Análisis de sensibilidad multivariante (peso y altura). Resultados de la comparación de costes según clasificación del estado nutricional
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A pesar de las anteriores limitaciones del modelo, los dis-
tintos análisis de sensibilidad llevados a cabo confirmaron la
robustez de los resultados principales.
En conclusión, la evaluación realizada sugiere que la
combinación de panitumumab con quimioterapia supondría
un ahorro para el SNS en términos de costes directos en
comparación con la combinación de cetuximab con quimio-
terapia tanto en primera línea como en segunda línea de tra-
tamiento de pacientes con CCRm y KRAS nativo.
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